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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ 
О ПРЕДМЕНСТРУАЛЬНОМ СИНДРОМЕ.  
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
Цель исследования – провести аналитический обзор современных источников научной литературы, освещающих 
вопросы предменструального синдрома.
Материалы и методы. Проведен анализ 42 зарубежных и отечественных источников литературы по данной теме.
Результаты. Около70-80 % женщин имеют симптомы ПМС. Имеющиеся представления о патогенезе ПМС позволяют 
применять в лечении как лекарственные, так и растительные препараты. В первой линии лечения ПМС и ПМДР при-
меняют дроспиренон-содержащие КОК. Для поддерживающей терапии – препараты с растительными компонентами.
Заключение. Лечение должно проводиться согласно форме и тяжести предменструального расстройства.
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MODERN IDEAS ABOUT PREMENSTRUAL SYNDROME. LITERATURE REVIEW
The aim of the research. To conduct an analytical review of modern sources of scientific literature covering the issues of 
premenstrual syndrome.
Materials and methods. The analysis of 42 foreign and domestic literature sources on this topic was carried out.
Results. About 70-80 % of women have PMS symptoms. The current understanding of the pathogenesis of PMS can be used 
in the treatment of both medicinal and herbal preparations. In the first-line treatment of PMS and PMDD, drospirenone-con-
taining COCP are used. For maintenance therapy-preparations with herbal components.
Conclusion. Treatment should be carried out according to the form and severity of premenstrual disorder.
Key words: premenstrual syndrome; premenstrual dysphoric disorder
Предменструальный синдром (ПМС) характери-зуется как циклическое изменение настроения 
и физического состояния женщины, наступающее 
за 2-3 и более дней до менструации, нарушающее 
привычный образ жизни или работы и чередующе-
еся с периодом ремиссии, связанной с наступлением 
менструации, и продолжающееся не менее 7-12 дней. 
Существуют различные дефиниции этого понятия: 
«premenstrual syndrome» – «PMS»; «premenstrual 
tension» – «PMT»; «late luteal phase dysphoric dis-
order»; «LLPDD» – предменструальное дисфориче-
ское расстройство; «premenstrual dysphoric disor-
der» – «PMDD». Для нас более привычно понятие 
ПМС [1-3].
В патогенезе ПМС выделяют: нарушение функ-
ции системы гипоталамус-гипофиз-надпочечники, 
гиперпролактинемию, изменения обмена минерало-
кортикоидов, увеличение содержания простаглан-
динов, снижение уровня эндогенных опиоидных 
пептидов и изменения обмена биогенных аминов и/
или расстройства хронобиологических ритмов в 
организме [4, 5]. Однако, этиология и патогенез 
ПМС изучены недостаточно. С момента первого 
описания этого синдрома его стали относить к эндо-
кринным заболеваниям, но в настоящее время дис-
кутируется вопрос, является ли ПМС психическим 
нарушением, особенно когда преобладают аффек-
тивные расстройства [6]. Существуют серотонино-
вая гипотеза, гипотеза овариальных гормонов, 
социокультурная теория, психосоциальная гипоте-
за, когнитивная теория и другие предположитель-
ные варианты, провоцирующие начало проявлений 
предменструальных расстройств [7-9].
Около 75-80 % женщин сообщают по крайней 
мере об одном физическом или психическом сим-
птоме во время лютеиновой фазы менструального 
цикла, однако большинство из них не сообщают о 
значительных нарушениях в своей повседневной 
жизни. Умеренный и тяжелый ПМС – у 20-40 %, 
тяжелый ПМС – у 4 %, ПМДР – у 1,3-8,0 % 
[4, 10, 11]. По другим данным, от 15 % до 20 % 
женщин репродуктивного возраста имеют ПМС, 
которое значимо нарушает их повседневную жизнь, 
а около 30 % женщин субъективно испытывают 
необходимость в лечении и обращаются за медицин-
ской помощью [12].
В исследовании, где участвовали 2800 француз-
ских женщин, около 12 % соответствовали диагно-
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стическим критериям ПМС, а 4 % сообщили о 
наличии тяжелых симптомов. Установлено, что 
распространенность ПМС не связана с возрастом, 
уровнем образования или социальным статусом. 
Персистенция симптомов и их тяжесть имеют тен-
денцию к колебаниям. Только 36 % женщин, кото-
рым был поставлен диагноз ПМС, продолжали 
соответствовать диагностическим критериям спустя 
год. У женщин, которые набрали вес или пережили 
стрессовое состояние в прошлом году, с большей 
вероятностью будет диагностирован ПМС [13, 14].
Меньшее количество пациентов удовлетворяют 
более строгим диагностическим критериям ПМДД. 
В популяционном исследовании, проведенном в 
Швейцарии, выявлено, что 3 % женщин репродук-
тивного возраста имеют критерии для диагностики 
ПМДР; исследователи из Индии сообщают о часто-
те в 6 %; исследование, проведенное в Нигерии, 
показало, что у 36 % респонденток имеются крите-
рии для постановки диагноза ПМДР [15-17].
Американский колледж семейных врачей выде-
ляет физические и психологические симптомы ПМС 
(табл. 1).
По данным Американского колледжа, ПМС – 
наличие ≥1 физических или психологических сим-
птомов, появляющиеся за 5 дней до менструации в 
течение 3-х менструальных циклов [4].
Британский королевский колледж акушеров-ги-
некологов выделяет 3 группы симптомов ПМС – 
табл. 2 (RCOG, 2017).
RCOG выделяет три формы тяжести ПМС [18]:
- легкая форма (Mild) – не нарушается про-
фессиональная или социальная жизнь;
- умеренная (Moderate) – расстройства соци-
альной и профессиональной деятельности;
- тяжелая (Severe) – невозможность професси-
ональной и общественной деятельности, резистент-
ность к лечению.
Также Британский колледж предложил рассма-
тривать различные модели пациентов (рис. 1).
Диагностика ПМС – это, прежде всего, кли-
нические проявления. Существуют более 200 сим-
птомов, ассоциированных с лютеиновой фазой 
менструального цикла. Для диагностики ПМС не 
существует определенного лабораторного или 
инструментального метода исследования. Были 
разработаны многочисленные опросники: мен-
струального дистресса (MDQ), список тяжести 
менструальных симптомов (MSSL), дневник пред-
менструального синдрома (PMSD), ежедневный 
рейтинг симптомов (DSR), шкала самооценки 
синдрома предменструального напряжения 
(PMTS) и форма предменструальной оценки 
(PAF). Из предложенных опросников, наиболь-
шее распространение и применение в клинической 
практике приобрел опросник DRSP (daily record 
of severity problems). Симптомы в нем должны 
быть записаны проспективно, в течение двух 
циклов, с использованием дневника симптомов. 
Показано, что ретроспективное заполнение явля-
ется ненадежным [19].
Согласно консенсусу ISPMD, существует следу-
ющая классификация предменструальных рас-
стройств [20]:
1. Предменструальное обострение основного 
заболевания (диабет, депрессия, эпилепсия, мигрень, 
Таблица 1
Симптомы предменструального синдрома (Американский колледж семейных врачей, 2016)
Table 1
Premenstrual Syndrome Symptoms (American College of Family Physicians, 2016)
Физические симптомы Психологические симптомы
- головная боль 
- нагрубание молочных желез 
- вздутие живота 
- прибавка в весе 
- периферические отеки 








Симптомы предменструального синдрома (RCOG, 2017)
Table 2
PMS symptoms (RCOG, 2017)
Физические симптомы Психологические симптомы Поведенческие симптомы
- головная боль 
- нагрубание молочных желез 
- вздутие живота 
- боли в спине 
- периферические отеки 
- задержка жидкости 




- снижение памяти 
- снижение концентрации внимания и др.
- усталость 
- нарушения сна 
- изменение сексуального влечения 
- изменение пищевых пристрастий и др.
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астма). В течение цикла симптомы заболевания 
сохраняются.
2. Ановуляторные ПМР. Полагают, что фолли-
кулярная активность яичника может провоцировать 
симптомы.
3. Прогестаген-индуцированные ПМР (экзоген-
ные прогестагены – МГТ, КОК: побочные эффек-
ты).
4. ПМР с отсутствующей менструацией (женщи-
ны с овариальным циклом, но без менструации: 
гистерэктомия, аблация или ЛНГ-ВМК.
Критерии диагноза ПМС по данным ACOG при-
ведены ниже [21]:
- симптомы манифестируются при отсутствии 
приема и отмены лекарств, гормонов, алкоголя;
- симптомы повторяются в 2-х циклах проспек-
тивного наблюдения;
- у женщин объективно нарушена работоспо-
собность и социальная адаптация;
- симптомы облегчаются через 4 дня после мен-
струации и полностью проходят к 13 дню цикла.
Предменструальное дисфорическое расстройство 
(ПМДР) считается наиболее тяжелой формой ПМС, 
которая характеризуется тяжелыми симптомами, 
возникающими за неделю до и разрешающимися в 
течение недели после менструации, общей длитель-
ностью не менее 1 года. Научно-исследовательские 
критерии ПМДР были разработаны в рамках иссле-
дования DSM-IV [22].












- Другие физические симптомы
Перечисленные симптомы наблюдаются в тече-
ние последнего года в большинстве менструальных 
циклов исключительно в лютеиновую фазу: 5 и 
более симптомов, включая хотя бы один основной, 
которые отмечены знаком «*» [4].
Американская психиатрическая ассоциация в 
качестве критериев диагноза ПМДР предложила 
критерии A-G [23].
А. В большинстве менструальных циклов, по 
крайней мере, пять симптомов должны присутство-
вать в последнюю неделю до начала менструации и 
уменьшиться в течение нескольких дней после нача-
ла менструации и стать минимальными или отсут-
ствовать в течение недели менструации.
B. Один (или более) из следующих симптомов 
должны присутствовать:
1) аффективная лабильность (например, перепа-
ды настроения; внезапное чувство печали или плак-
сивость или повышенная чувствительность);
2) раздражительность или гнев или усиление 
межличностных конфликтов;
3) подавленное настроение, чувство безнадежно-
сти или самоуничижительные мысли;
4) беспокойство, напряжение и/или волнение 
или раздражительность.
C. Кроме того, должен присутствовать один (или 
более) из следующих симптомов, чтобы достичь в 
общей сложности пяти симптомов в сочетании с 
симптомами из критерия B (выше):
1) снижение интереса к обычным занятиям 
(например, работа, школа, друзья, хобби);
2) субъективная трудность в концентрации вни-
мания;
3) вялость, легкая утомляемость или заметный 
недостаток энергии;
4) изменение аппетита, переедание или специфи-
ческая тяга к еде;
5) гиперсомния или бессонница;
6) неконтролируемая подавленность;
7) физические симптомы, такие как нагрубание 
молочных желез, боль в суставах или мышцах, 
ощущение «вздутия живота» или увеличение веса.
В примечаниях указывается, что симптомы в 
критериях A-C должны быть в большинстве мен-
струальных циклов в предыдущем году.
D. Симптомы связаны с клинически значимым 
дистрессом или вмешательством в работу, учебу, 
обычную социальную деятельность или отношения 
Рисунок 1
Различные модели пациентов 
с предменструальным синдромом 
(RCOG, 2017)
Figure 1





с другими людьми (например, избегание социальной 
деятельности; снижение производительности и 
эффективности на работе, в школе или дома).
E. Нарушение – это не просто обострение сим-
птомов другого расстройства, такого как большое 
депрессивное расстройство, паника, постоянное 
депрессивное расстройство (дистимия) или рас-
стройство личности (хотя оно может сочетаться с 
любым из этих расстройств).
F. Критерий А должен подтверждаться предпо-
лагаемыми ежедневными оценками в течение как 
минимум двух симптомных циклов.
G. Симптомы не связаны с приемом препарата 
(например, наркотиков или других лекарств), а 
также других заболеваний (например, гипертирео-
за).
Учитывая неопределенность в отношении пато-
генеза ПМС, предлагалось более 80 различных 
методов лечения данного синдрома, многие из кото-
рых давали «ложноположительные» эффекты. 
Проведение рандомизированных клинических 
исследований позволило систематизировать и дока-
зать, какие из методов являются действительно 
наиболее эффективными в лечении ПМС.
В связи с тесными взаимоотношениями серото-
ниновой системы с половыми гормонами и регуля-
цией настроения, влияние на нее является одним из 
способов воздействия при ПМДР. Для лечения 
используют селективные ингибиторы захвата серо-
тонина (СИОЗС) [24]. Многие исследования пока-
зали эффективность СИОЗС при лечении тяжелого 
ПМС и ПМДР. Однако, при терапии СИОЗС 
существуют достаточно частые дозозависимые 
побочные эффекты (тошнота, астения, сонливость, 
чувство усталости, снижение либидо, потливость). 
Терапию средними дозами прекращали в 2 раза 
чаще, чем в группе, принимающей плацебо [25]. 
Существуют различные варианты назначения 
СИОЗС: постоянный (препарат принимается еже-
дневно в течение всего менструального цикла), 
прерывистый (прием во время лютеиновой фазы), 
полупрерывистый (СИОЗС меньшими дозами во 
время фолликулярной фазы и более высокими доза-
ми в лютеиновую фазу) и режим по требованию 
(прием препарата с момента возникновения симпто-
мов до начала менструации). При применении пре-
рывистых схем терапии риск побочных эффектов 
ниже [26].
Среди общих подходов к ведению пациенток с 
ПМС относят рекомендации по физической актив-
ности, диете, уменьшению стрессов перед началом 
лечения, при наличии психофизиологических сим-
птомов – консультация психиатра, а также оценка 
симптомов при помощи шкалы DRSP. В отношении 
изменения образа жизни (снижение употребление 
алкоголя, кофеина, снижение гликемического 
индекса) исследований не проводилось и преимуще-
ства данного подхода неизвестны. Из методов само-
лечения для облегчения симптомов ПМС и ПМДР 
респонденты наиболее часто прибегали к приему 
анальгетиков, увеличению потребления горячей 
жидкости, ношению теплой одежды и положению 
на животе [27].
Физическая активность (упражнения) и поведен-
ческая терапия показали некоторые преимущества в 
снижении проявлений ПМС [28, 29].
Наиболее целесообразный подход к лечению 
ПМС предложен RCOG, 2017 (рис. 2).
Основные рекомендации по управлению ПМС и 
ПМДР предложены Американским обществом 
семейных врачей [4]:
- применение опросника DRSP – проспективно 
(ПМС и ПМДР);
- ингибиторы обратного захвата серотонина – 
терапия первой линии (ПМС и ПМДР);
- КОК (ПМС и ПМДР);
- препараты кальция в дозе 1000-1200 мг в 
сутки (ПМС);
- поведенческая терапия (ПМС и ПМДР).
Терапией первой линии признаны комбиниро-
ванные оральные контрацептивы. В 2012 г. был 
опубликован систематический обзор (по дан-
ным 5 РКИ, n = 1920), также есть данные система-
тического обзора R. Verma (2014), подтверждающие 
эффективность КОК в лечении ПМС и ПМДР 
[30-33]. Препараты одобрены FDA для лечения 
симптомов ПМДР у женщин, которые применяют 
КОК в качестве метода контрацепции. При выборе 
в качестве препаратов лечения КОК нужно придер-
живаться следующих рекомендаций:
1. Дроспиренон-содержащие КОК могут быть 
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2. Левоноргестрел и норэтистерон не должны 
использоваться при лечении ПМС.
3. При лечении женщин с ПМС предполагают 
использование противозачаточных таблеток непре-
рывно, а не циклически.
Для второй линии RCOG рекомендует приме-
нять эстрадиол с прогестагенами. Показано, что 
эстрадиол чрезкожно (пластырь или гель) в комби-
нации с циклическими прогестагенами имеют высо-
кую эффективность для управления физическими 
и психофизиологическими симптомами ПМС 
(Уровень доказательности А). Использование толь-
ко препаратов прогестерона не показало свою 
эффективность в отношении облегчения симптомов 
ПМС, что показано в систематическом обзо-
ре 14 РКИ [32-34].
К третьей линии лечения ПМС относят агонисты 
гонадотропин-рилизинг-гормона:
- для лечения тяжелого ПМС;
- не могут быть рекомендованы как терапия 
первой линии, за исключением наиболее тяжелых 
случаев;
- вследствие гипоэстрогенного эффекта – add-
back-терапия (Уровень А).
Четвертая линия – хирургическое лечение. При 
лечении женщин с тяжелым ПМС показана эффек-
тивность гистерэктомии с билатеральной овариэкто-
мией (D).
Среди препаратов для лечения физических сим-
птомов применяют диуретики. Спиронолактон 
может быть использован у женщин с ПМС для 
лечения физических симптомов (уровень С) [34].
На фоне фармакологического лечения достаточ-
но эффективно купируются симптомы ПМС, но 
после окончания лечения имеют тенденцию к реци-
диву и зачастую требуют длительного лечения. 
Необходим индивидуальный подход и применение 
не только гормональных препаратов, но и витами-
нотерапии, препаратов на основе растительных ком-
понентов [35].
В отношении применения витамина В6 результа-
ты 13 исследований (n = 1067) противоречивы и 
рекомендуется ограничивать дозу до 10 мг, так как 
высокие дозы могут привести к развитию перифе-
рической нейропатии [36].
Акупунктурная техника рефлексотерапии (в 
основном использовались точки SP6, CV6) позволя-
ла за 2-4 сеанса снизить более чем на 50 % выра-
женность таких физических симптомов, как голов-
ная боль, судороги, боль в спине, холодный пот, 
приливы жара, боль в груди, отеки рук и ног, 
чувствительность к холоду и боль в животе. 
Психологические симптомы также улучшились, но 
не было никакой достоверной разницы по сравне-
нию с контрольной группой. Также не было пока-
зано разницы между применением рефлексотерапии 
в разные фазы менструального цикла [37-40].
По применению поливитаминов доказанной 
эффективности нет, так как неизвестно, какой кон-
кретно компонент оказывает влияние на течение 
ПМС. Показаны преимущества применения каль-
ция, витамина D, изофлавонов, препаратов на осно-
ве витекса священного. С незначительной доказа-
тельной базой обладают положительным эффектом 
применение гинго билоба, масла ночного первоцве-
та, экстракта пыльцы, шафрана [18, 35, 41, 42].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, ПМС – циклическое изменение 
настроения и физического состояния женщины в 
зависимости от фазы менструального цикла (обяза-
телен светлый промежуток, при его отсутствии 
необходимо исключать соматические заболевания), 
имеет множество разнообразных физических, пси-
хологических, поведенческих симптомов, и реги-
стрируется у многих женщин. Различают легкую, 
среднюю и тяжелую степени ПМС. Предменстру-
альное дисфорическое расстройство является тяже-
лой разновидностью ПМС с преобладанием психи-
ческих расстройств. В диагностике ПМС основную 
роль играет клиника заболевания, которая оценива-
ется проспективно при помощи специальных опро-
сников. Первой линией терапии ПМС являются 
дроспиренонсодержащие комбинированные ораль-
ные контрацептивы, физическая активность, вита-
мин В6, кальций и антидепрессанты.
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